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This study analyzes the ventilatory response in 46 male children (8.28 ± 1 year) during a maximal incremental test in cycle ergometer and the 
blood lactate concentrations at the end of the test. The increase was 10 watts every minute starting at 25 watts. During the test the expired air 
was collected through a facial mask and analyzed breath by breath. The second ventilatory threshold (VT
2
) was determined according to gas 
exchange methods.
All children carried out a maximum power (P
max
) of 82.4 ± 1.6 W and a peak oxygen consumption (VO
2
) of 44.69 ± 3.01 mL/kg/min. The VT
2
 
was at 86.5% of peak VO
2
. The blood lactate at the end of the test was 9.65 ± 1.58 mM/L. The blood lactate concentrations are much higher 
than those reported in most studies and they do not seem to be different to those observed in well-trained sportsmen at the end of a similar test.
We obtained the equation for the relationship between carbon dioxide production (VCO
2
) and ventilation (VE) and it was linear (y = 0.0324x - 0.008; 
R2 = 0.999). When compared with adults previously assessed in our laboratory (y = 0.0347x + 0.1452; R2 = 0.9854) they were practically 
identical. This may be a good argument to consider the ability for eliminating carbon dioxide in children as high as that in adults.
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Resumen
Este estudio analiza la respuesta ventilatoria en 46 niños varones (8,28 ± 1 años) durante una prueba máxima incremental en cicloergómetro 
y las concentraciones de lactato sanguíneo al final de la prueba. El incremento fue de 10 vatios cada minuto y se inició a 25 vatios. Durante la 
prueba el aire espirado se recolectó a través de una mascarilla facial y se analizó respiración a respiración. El segundo umbral ventilatorio (VT
2
) 
se determinó según los métodos de intercambio de gases.
Todos los niños alcanzaron una potencia máxima (P
máx
) de 82,4 ± 1,6 W y un consumo pico de oxígeno (VO
2
) de 44,69 ± 3,01 ml/kg/min. El VT
2
 
estaba en el 86,5% del VO
2pico
. El lactato sanguíneo al final de la prueba fue de 9,65 ± 1,58 mM/l. Las concentraciones de lactato sanguíneo 
son mucho mayores que las registradas en la mayoría de los estudios previos y no parecen ser diferentes a las observadas en deportistas bien 
entrenados al final de una prueba similar.
La ecuación que obtuvimos de la relación entre producción de dióxido de carbono (VCO
2
) y ventilación (VE) fue lineal (y = 0,0324x - 0,008; R2 = 
0,999). En comparación con adultos evaluados previamente en nuestro laboratorio (y = 0,0347x + 0,1452; R2 = 0,9854) fueron prácticamente 
idénticas. Esto puede ser un argumento válido para considerar que la capacidad de eliminar CO
2
 en niños es tan alta como la de los adultos.  
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INTRODUCCIÓN
La respuesta de los niños al ejercicio anaeróbico comparada 
con la de los adultos ha sido de interés médico durante mucho 
tiempo. Un hecho ampliamente aceptado es que las concentra-
ciones de lactato sanguíneo en los niños (como indicador de la 
actividad de la glucólisis anaeróbica) son menores para cualquier 
intensidad de ejercicio (1,2). La concentración de lactato en la 
sangre es de 1 o 2 mmol/l en reposo, pero puede aumentar hasta 
20 mmol/l durante un esfuerzo intenso. Se debe recordar que el 
pH fisiológico en el cuerpo humano se encuentra solo en su forma 
disociada, es decir, como lactato y no como ácido. 
En un estudio sobre la glucólisis en músculo aislado de ratón, 
Danforth y Lyon (3) propusieron que la fosfofructocinasa (PFK) 
era un factor limitante para la glucólisis anaeróbica. Esta idea 
dio lugar a diferentes trabajos en los que una reducción de los 
niveles de PFK se consideró la causa de una supuesta ineficiencia 
del metabolismo anaeróbico en los niños (4,5). Aunque al mismo 
tiempo otros trabajos (6,7) comunicaban una actividad enzimá-
tica muscular en niños similar a los adultos, la hipótesis de una 
capacidad glucolítica menor en los niños (debida a una menor 
actividad de la PFK) se expandió ampliamente (8).
Respecto al consumo de oxígeno (VO
2
) en los niños, algunos 
aspectos (tales como los valores normales) están ampliamente 
aceptados (9), mientras que otros todavía son temas de contro-
versia, debido fundamentalmente a problemas metodológicos. De 
hecho, un metaanálisis realizado en 2003 (10) tuvo que eliminar 29 
de 51 estudios por problemas metodológicos. No obstante, revisio-
nes recientes establecen algunos acuerdos básicos al respecto (11).
Por otra parte, la mayoría de los estudios sobre respuestas 
fisiológicas al ejercicio en niños están realizados cerca de la 
pubertad por su importancia en los procesos de crecimiento y 
maduración, lo que hace que exista una falta importante de datos 
en edades más tempranas.
OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es analizar y describir la respuesta 
ventilatoria y las concentraciones de lactato sanguíneo en niños 
de corta edad durante un test máximo incremental en cicloergó-
metro, a fin de establecer la contribución del metabolismo anae-
róbico al total del esfuerzo.
MATERIAL Y MÉTODOS
Hemos estudiado a 46 niños de entre 7 y 9 años (media 8,3 ± 1) 
pertenecientes al mismo centro escolar. Todos ellos practicaban 
fútbol tres días a la semana como actividad deportiva extraescolar. 
El peso fue 33,9 ± 0,5 kg y la talla 133,4 ± 1,2 cm.
Todos los niños participaron voluntariamente en el estudio y, 
al ser menores de edad, sus padres firmaron un consentimiento 
tras ser informados de los contenidos. El estudio contó con la 
aprobación del Comité de Ética del Centro Andaluz de Medicina 
del Deporte (en cuyas instalaciones se llevó a cabo el trabajo) y 
se ajusta a los principios éticos de la Declaración de Helsinki (12).
Se trata de un estudio descriptivo, transversal y cuasiexperimen-
tal en el que la muestra es aleatoria. La variable independiente es la 
intensidad controlada de ejercicio y las variables dependientes son 
los diferentes parámetros ventilatorios y metabólicos que se indican 
más adelante. El protocolo de estudio incluía un cuestionario de his-
toria clínica que fue cumplimentado por los padres con anterioridad 
a las pruebas, una exploración médica, medición de peso y talla, 
presión arterial y electrocardiograma de reposo.
Tras explicarles el procedimiento, se realizó un test incremental 
hasta el agotamiento en un cicloergómetro electrónico Jaegger ER 
800® (Bitz, Alemania) comenzando a 25 vatios y con incrementos 
de 10 vatios por minuto. Justo en el instante de finalizar el test se 
obtuvo una muestra de sangre de la yema del dedo para analizar 
la concentración de lactato sanguíneo en un fotómetro Dr. Lange 
LP20® (Berlín, Alemania).
Durante la prueba se recogió el aire espirado a través de una 
máscara facial y se analizó respiración a respiración en un analiza-
dor Vmax Spectra® (Sensor Medics; Yorba Linda, California, EE. UU.) 
de célula química para el oxígeno y de infrarrojos para el CO
2
.
La ventilación fue analizada de forma continua como una inte-
gral del flujo a través de un flujómetro de diferencia de tempera-
tura. El segundo umbral ventilatorio (VT
2
) se determinó de acuerdo 
con los métodos de intercambio gaseoso propuestos por Skinner 
y McLellan (13). La frecuencia cardiaca se registró durante toda 
la prueba con un monitor Polar 810i® (Kempele, Finlandia).





 y concentración de lactato sanguíneo.
El análisis estadístico fue descriptivo, aportando medias, des-
viaciones estándar y ecuaciones de regresión en las compara-
ciones gráficas.
Todas las pruebas se llevaron a cabo en las mismas condi-
ciones de laboratorio, por los mismos investigadores y con la 
calibración previa de todos los instrumentos de medida.
RESULTADOS
La tabla I muestra los datos de todos los niños expresados 
como media y desviación estándar. Estos datos son la potencia 
Tabla I. Media y desviación estándar (DS) 
de la potencia máxima (Pmáx) (W y W/kg), 





 (W) 82,4 1,6
P
máx
 (W/kg) 2,5 0,1
Lactato (mM/l) 9,6 1,6
VO
2 pico
 (ml/kg/min) 44,7 3,0
VO
2 pico
 (l/min) 1,6 0,1
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pico (W y W/kg), lactato en la sangre al final del test (mM/l) y VO
2pico
 
tanto absoluto (l/min) como relativo a la masa corporal (ml/kg/min).
En la tabla II se muestran los valores de VO
2
 y potencia en VT
2
 
(tanto en valores absolutos como en porcentaje de los valores 
máximos), los datos de ventilación (VE) máxima y los valores del 
cociente de intercambio respiratorio (RER) al comienzo y al final 
del test.




) fue lineal 
(Fig. 1).
DISCUSIÓN
El número de niños estudiados (n = 46) es suficiente y mayor 
que en la mayoría de los estudios realizados a esta edad. La 
edad del grupo (8,28 ± 1 años) nos permite asumir una situación 
prepuberal y, por tanto, descartar diferencias debidas a posibles 
diferentes niveles de entrenamiento (14).
El VO
2pico
 es la forma más adecuada para medir el consumo 
de O
2
 en niños al final del ejercicio (11) y el valor obtenido es 
muy similar al reportado por McMurray y cols. (9) en un estudio 
longitudinal con 529 niños y 535 niñas de 8 a 16 años.
Quizá el hallazgo más importante de este trabajo es que 
las concentraciones de lactato sanguíneo encontradas (9,6 ± 
1,6 mM/l) son mucho mayores que las aportadas por la mayoría 
de estudios (4,15,16), aunque hay algunos trabajos que aportan 
datos similares a los nuestros (17,18) e incluso mayores cuando 
se trata de ejercicio intermitente (19). En este último caso, Engel 
y cols. (20) reportan valores medios de lactato de 12,6 mM/l en 
niños, frente a 16,3 mM/l en adultos durante un ejercicio de alta 
intensidad en cicloergómetro.
Dado que estas cifras de lactato encontradas no son diferentes 
de las que vemos en adultos entrenados al final de un test simi-
lar (21), nos preguntamos si realmente la producción de lactato 
en los niños es menor que en los adultos.
Numerosos trabajos han reportado concentraciones de lactato 
sanguíneo y muscular menores en niños que en adultos (1,2,22), 
pero la mayoría de estos trabajos se han realizado usando prue-
bas de potencia anaeróbica (como el test de Wingate) que podrían 
no ser las más adecuadas en sujetos que todavía no han alcan-
zado su desarrollo muscular completo. El hecho de que el pico 
de potencia y la potencia media en un test de Wingate sean infe-
riores en niños (23) no implica necesariamente que tengan una 
limitación en la producción de energía a través de la glucólisis 
anaeróbica, pudiendo haber otras explicaciones alternativas como 
factores hormonales y neuromusculares.
Algunos estudios sobre la potencia muscular durante el cre-
cimiento (24,25) ya demostraron las limitaciones de los test de 
potencia en los niños, concluyendo que las diferencias observadas 
entre ellos eran una expresión de factores neuromusculares y hor-
monales más que de una limitación en la producción de energía.
Es frecuente el hecho de que un protocolo con incrementos gra-
duales de la carga se utilice habitualmente para estudiar la potencia 
y capacidad aeróbicas. Sin embargo, la posición del VT
2
 y el valor 
de la relación VE/VCO
2
 a partir de él pueden ser una aproximación 
válida a la contribución anaeróbica al esfuerzo total, dado que la 
fase III de la respuesta ventilatoria (que comienza en VT
2
) refleja 
la compensación respiratoria de la acidosis metabólica (12,26). Por 
otra parte, Beneke y cols. (27) informan de que no hay diferencias 
de edad en los valores de máximo estado estable de lactato (MLSS) 
obtenidos en cargas progresivas en niños y adultos. 
En la hipótesis de una actividad PFK inmadura hay dos aspec-
tos que nos hacen dudar. El primero es que no consideramos 
razonable que una vía metabólica tan temprana en la filogenia 
del metabolismo de los mamíferos (28), como es la glucólisis 
anaeróbica, pueda tener una falta de madurez tras el nacimiento, 
mientras que una vía posterior y mucho más compleja (como la 
vía oxidativa) esté trabajando a plena capacidad. La segunda es 
que dado que la PFK actúa en un estadio que es común tanto 
en la fase aeróbica como anaeróbica de la glucólisis, su defecto 
debería causar una reducción global de la energía obtenida a 
partir de carbohidratos y no solo de la obtenida por procesos 
anaeróbicos. De hecho, esto es lo que ocurre en la enfermedad 
de Tauri, que es un déficit congénito de PFK.
Tabla II. Media y desviación estándar (DS) 
del VO2 y potencia en el segundo 
umbral ventilatorio (VT2), así como la 
ventilación máxima (VEmáx) y el cociente de 






















) 82,0 % -










 y VE presentan una fuerte relación lineal (R2 = 0,999) a medida que aumenta 
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Con respecto a la respuesta ventilatoria, la eficiencia de la venti-
lación para eliminar CO
2
 es evidente por el alto valor de la posición 
del VT
2
 (86,5% del VO
2pico
) en niños que no tienen un alto nivel de 
entrenamiento y, sobre todo, por la relación lineal observada entre 
VCO
2
 y VE (Fig. 1), y que ya ha sido reportada previamente (29,30). 
Si comparamos esta relación (y = 0,0324x + 0,008; R2 = 
0,999) con la que encontramos en nuestro laboratorio (31) en un 
grupo de 34 atletas adultos (y = 0,0347x + 0,15; R2 = 0,985), la 
similitud es evidente y la existencia de dos pendientes práctica-
mente idénticas (0,0324 vs. 0,0347) es un argumento válido para 
considerar que la capacidad para eliminar CO
2
 en los niños es, al 
menos, tan alta como la de los adultos. Esta capacidad de ajustar 
la eliminación de CO
2
 a los niveles de ventilación requeridos pare-
ce ser una constante (31), a menos que existan condicionantes 
mecánicos como la obesidad (32).
No parece lógico que los niños tengan un metabolismo 
anaeróbico inmaduro antes de la pubertad, ya que la actividad 
espontánea observada durante toda la niñez requiere una vía 
rápida para obtener la energía (33,34). Deberían considerarse 
otros mecanismos para explicar los valores bajos de lactato 
encontrados en niños durante pruebas de potencia anaeróbica 
(35), puesto que parece claro que esto no es así en otro tipo de 
pruebas como las que nosotros hemos realizado. Entre otros 
mecanismos habría que considerar un aclaramiento más rápido 
desde el compartimento sanguíneo (36) o una mayor actividad 
de la neoglucogénesis hepática (Ciclo de Cori) como ocurre 
durante la vida fetal (37,38), cuando la demanda energética 
es tan alta (39). 
Una hipótesis a tener en cuenta sería que la glucólisis anaeró-
bica estuviera plenamente activa en los niños (con la consiguiente 
alta producción de lactato), pero estuviera equilibrada tanto por 
una alta actividad del Ciclo de Cori como por una ventilación 
muy eficiente. De hecho, en algunos deportes como la natación, 
los valores de lactato se pueden utilizar para la determinación 
de intensidades de entrenamiento con la misma validez que en 
jóvenes y adultos (40). Por otra parte, parece ser que los valores 
de lactato son independientes de la edad cuando se ponen en 
relación con la tasa de oxidación de carbohidratos (41). 
En cualquier caso, creemos firmemente que la interpretación de 
los parámetros fisiológicos en niños durante el ejercicio debe ser 
coherente con la filogenia del metabolismo de los mamíferos (28).
La eficiencia para eliminar CO
2
 durante un ejercicio progresivo 
es similar en niños y adultos y no hay evidencias para sostener 
que la producción de lactato en niños es inferior a la de los adul-
tos, al menos en ejercicios progresivos. Esto indica que la con-
tribución de la glucólisis anaeróbica no es diferente en los niños 
y que, por tanto, no es coherente la hipótesis de una inmadurez 
de la PFK en niños.
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